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Menjamin setiap insiden klinis dilaporkan, dianalisis, ditindaklanjuti, dan
dicegah berulang.

Menjaga keselamatan mahasiswa, pasien, dosen, petugas, dan lingkungan
prakuik.

Keterkaitan dengan SOP lain:

Peralatan yang digunakan :

S0P Keselamatan dan Kesehatan Kerja

Form Clinical Incident Report (CIR)

1. 1.
2. SOP Penanganan Bahan Infeksius 2. Kotak PIK
3. SOP P3K (Pertolongan Pertama) 3. Peralatan penanganan cedera (plester, perban, antiseptik)
4. SOP Evakuasi Medis 4. APD
5. S0P Manajemen Risiko 5. Alat dokumentasi (kamera’/HP bila perlu)
6. SOP Pelaporan Kejadian Khusus 6. Alat komunikasi (HT/telepon)
Peringatan : Ruang Lingkup dan Kualifikasi Pelaksana
1. Jangan menunda pelaporan insiden lebih dan 24 jam. Ruang Lingkup :
2. Keselamatan lebih penting daripada menyalahkan individu.
3. Dokumentasi harus akurat dan tidak dimanipulasi. SOP ini berlaku untuk seluruh insiden klinis vang terjadi pada kegiatan
4. Semua data insiden bersifat rahasia (confidential). pembelajaran, praktik laboratorium, praktik klinik, atau praktik lapangan,
5. Penanganan insiden harus memprioritaskan keselamatan korban. meliputi:
1. Near miss (hampir terjadi cedera)
2. Minor injury {cedera nngan)
3. Major injury (cedera berat)
4. Paparan bahan infeksius
5. Meedle stick injury
6. Kesalahan prosedur, terapi, alat, atau penilaian
7. Insiden psikososial (agresi, ancaman, kekerasan)
Kualifikasi Pelaksana :
1. Mahasiswa
2. Dosen pembimbing
3. Preseptor / pembimbing klinik
4. Pemgas K3
5. Kepala laboratorium atau kepala lahan praktik
Semua pelaksana wajib:
1. Mendapat pelatihan Keselamatan Klinik (Clinical Safety)
2. Memahami mekanisme pelaporan insiden
3. Mengetahui prosedur PAK dan alur rojukan medis
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B. INFORMASI INSIDEN
1. Tanggal Kejadian : !
2. Waktu Kejadian :
3. Lokasi Kejadian @ ... e

4. Jenis Insiden (pilih salah satu):
a) [ Near Miss (hampir terjadi cedera)
by U Minor Injury (cedera ningan)
¢) O Major Injury (cedera berat)
d) O Exposure / Paparan bahan infeksius
e) [ Needle stick injury
f) [0 Kesalahan prosedur
g) [ Kesalahan alat / kerusakan peralatan

h) O Lainnya: ..o

C. KORBAN YANG TERLIBAT

1. Nama Korban : ...
2. Jabatan [ Peram @ ...
3. Jenis Cedera / Dampaki @ .........oooviiiiiiicieseis s

D. KRONOLOGI KEJADIAN
(Jelaskan secara jelas, lengkap, dan kronologis)



E. PENANGANAN AWAL
(Tindakan yang dilakukan segera setelah insiden)

G. LANGKAH KOREKSI (CORRECTIVE ACTION)
(Tindakan perbaikan vang dilakukan setelah insiden)

H. REKOMENDASI PENCEGAHAN (PREVENTIVE ACTION)

(Saran agar insiden tidak rerulang kembali)

L TANDA TANGAN

1. Pelapor

Tanda tangan: Tanggal: /!

2. Dosen Penanggung Jawab / Preseptor / K3

Tanda tangan: Tanggal: ! /!




